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ABSTRACT 
 
Background Intradialytic hypertension is one of cardiovascular complications in 
hemodialysis-CKD patients with 5-15% incidence. Intradialytic hypertension is 
associated with higher hospitalization and six months mortality rates. Age, 
Interdialytic Weight Gain (IDWG), Ureum Reduction Ratio (URR), Residual 
Renal Function (RRF), hemodialysis vintage, and number of antihypertensive 
medications are associated with intradialytic hypertension. 
Aim To identify age, IDWG, URR, RRF, hemodialysis vintage, and number of 
antihypertensive medications as the risk factors of intradialytic hypertension in  
hemodialysis-CKD patients at Dialysis Unit of Dr. Kariadi Hospital, Semarang.  
Methods Cross sectional study was held in March-July 2012. 41 subjects were 
used from 49 minimum samples. Data were taken from results of blood pressure 
examination, body weight examination, serum ureum examination, medication 
report, and Medical Report. Data were analyzed to know the prevalence ratio 
using 2x2 tables with Confidence Interval 95%. 
Results Age (PR=1,1; CI95%:0,6-2,0), IDWG (PR=0,9; CI95%:0,4-2,0), URR 
(PR=0,7; CI95%:0,4-1,2), RRF (PR=0,9; CI95%:0,5-1,6), hemodialysis vintage 
(PR=0,9; CI95%:0,5-1,7) and number of antihypertensive medications (PR=0,9; 
CI95%:0,4-1,9) could not be concluded as the risk factors. 
Conclusion It cannot be concluded whether age, IDWG, URR, RRF, hemodialysis 
vintage, and number of antihypertensive medications are protective factors or risk 
factors of intradialytic hypertension. The amount of samples could cause this 
result gotten. 
 
Key Words: Intradialytic hypertension, age, IDWG, URR, RRF, hemodialysis 
vintage, number of antihypertensive medications 
 
 
ABSTRAK 
 
Latar Belakang Hipertensi intradialitik adalah salah satu komplikasi 
kardiovaskuler pada pasien PGK yang menjalani hemodialisis rutin dengan 
insidensi 5-15%. Pasien dengan hipertensi intradialitik berpeluang dirawat inap 
dan mengalami kematian selama enam bulan. Faktor usia, Interdialytic Weight 
Gain (IDWG), Ureum Reduction Ratio (URR), Residual Renal Function (RRF), 
lama hemodialisis, dan jumlah obat anti hipertensi berkaitan dengan kejadian 
hipertensi intradialitik.  
Tujuan Mengetahui usia, IDWG, URR, RRF, lama hemodialisis, dan jumlah obat 
anti hipertensi sebagai faktor risiko kejadian hipertensi intradialitik pada pasien 
PGK dengan hemodialisis rutin di Unit Dialisis RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
Metode Penelitian dengan desain cross sectional dilaksanakan pada Maret–Juli 
2012. Sampel penelitian sebanyak 41 dari 49 subyek yang dibutuhkan. Data 
diambil dari pemeriksaan tekanan darah, berat badan, kadar ureum serum, data 
obat, dan Catatan Medis. Data dianalisis untuk mengetahui rasio prevalensi 
dengan menggunakan tabel 2x2, Interval Kepercayan 95%. 
Hasil Usia (RP=1,1; IK95%:0,6-2,0), IDWG (RP=0,9; IK95%:0,4-2,0), URR 
(RP=0,7; IK95%:0,4-1,2), RRF (RP=0,9; IK95%:0,5-1,6), lama hemodialisis 
(RP=0,9; IK95%:0,5-1,7), dan jumlah obat anti hipertensi (RP=0,9; IK95%:0,4-
1,9) belum dapat dikatakan sebagai faktor risiko. 
Kesimpulan Belum dapat disimpulkan apakah usia, IDWG, URR, RRF, lama 
hemodialisis, dan jumlah obat anti hipertensi merupakan faktor protektif atau 
faktor risiko untuk kejadian hipertensi intradialitik. Hal tersebut dapat 
dikarenakan oleh tidak terpenuhinya jumlah sampel minimal. 
 
Kata kunci: Hipertensi intradialitik, usia, IDWG, URR, RRF, lama hemodialisis, 
jumlah obat anti hipertensi 
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PENDAHULUAN 
Penyakit ginjal kronik (PGK) merupakan silent epidemic dengan jumlah 
penderita yang terus meningkat serta berpotensi mengalami berbagai komplikasi 
hingga dapat berakhir pada kematian dini.
1
 Hasil survei Dharmeizar et al., 
ditemukan bahwa prevalensi PGK sebesar 29,1% terjadi pada populasi dengan 
faktor risiko berupa hipertensi, diabetes, atau proteinuria dan 0,8%nya merupakan 
pasien PGK stadium V yang membutuhkan terapi pengganti ginjal.
2
  
Hemodialisis merupakan terapi pengganti ginjal yang paling banyak dipilih di 
dunia termasuk Indonesia. Hemodialisis bukan tanpa komplikasi, komplikasi 
dapat timbul selama proses hemodialisis yang disebut sebagai komplikasi 
intradialitik. Salah satu komplikasi intradialitik yang penting untuk dievaluasi 
adalah komplikasi kardiovaskuler karena menyebabkan peningkatan mortalitas 
sebesar 43%.
3
 Komplikasi kardiovaskuler dapat berupa aritmia jantung, sudden 
death, hipotensi intradialitik, dan hipertensi intradialitik.
4
 
Hipertensi intradialitik merupakan komplikasi yang cukup dikenal dengan 
insidensi 5-15% pada pasien PGK yang menjalani hemodialisis rutin, namun 
belum banyak mendapat perhatian. Inrig et al. menemukan bahwa pasien yang 
dengan hipertensi intradialitik memiliki peluang untuk dirawat inap dan 
mengalami kematian selama 6 bulan lebih tinggi.
5
  
Definisi serta patofisiologi hipertensi intradialitik sangat kompleks dan masih 
dalam penelitian intensif. Definisi yang sering digunakan dalam studi adalah 
definisi oleh Inrig et al. yaitu peningkatan tekanan darah sistolik pascadialisis 
dengan selisih pascadialisis dan predialisis dari Systolic Blood Pressure ( SBP) ≥ 
10 mmHg, sedangkan penyebab potensial terjadinya hipertensi intradialitik adalah 
volume overload, peningkatan curah jantung, overaktivitas sistem syaraf simpatis, 
stimulasi sistem Renin-Angiotensin (RAS), perubahan elektrolit selama proses 
dialisis, disfungsi endotel, terapi Erythropoiesis Stimulating Agents (ESAs) 
intravena, dan hilangnya obat anti hipertensi saat proses dialisis.
5,6
     
Salah satu upaya dalam pencegahan hipertensi intradialitik adalah dengan 
mengetahui faktor risiko hipertensi intradialitik. Berdasarkan karakteristik pasien 
dan mekanisme patofisiologi yang mendasari, faktor usia, Interdialytic Weight 
Gain, Ureum Reduction Ratio, Residual Renal Function, lama hemodialisis, dan  
jumlah obat anti hipertensi memiliki kaitan dengan kejadian hipertensi 
intradialitik, tetapi masih banyak perdebatan mengenai faktor-faktor tersebut.  
Berdasarkan penelitian Inrig et al., pasien yang mengalami hipertensi 
intradialitik memiliki karakteristik usia lanjut, Interdialytic Weight Gain lebih 
rendah, lama hemodialisis lebih panjang, dan jumlah obat anti hipertensi lebih 
banyak dibandingkan dengan pasien tanpa hipertensi intradialitik, sedangkan 
penelitian Rosansky menemukan bahwa pasien dengan Residual Renal Function 
tinggi berpotensi mengalami hipotensi intradialitik sehingga diasumsikan pasien 
dengan Residual Renal Function rendah berpotensi mengalami hipertensi 
intradialitik.
7,8
 Penelitian mengenai faktor-faktor tersebut penting untuk terus 
dikembangkan dalam upaya pencegahan morbiditas dan mortalitas yang tinggi 
pada pasien PGK yang menjalani hemodialisis rutin. 
 
METODE  
Penelitian dilakukan pada pasien PGK yang menjalani hemodialisis rutin di 
Unit Dialisis RSUP Dr. Kariadi Semarang. Penelitian dilakukan bulan Maret-Juli 
2012 di Unit Dialisis RSUP Dr. Kariadi Semarang dengan desain cross sectional.  
Sampel penelitian ini memenuhi kriteria inklusi berupa pasien ≥ 18 tahun, 
pasien PGK yang menjalani hemodialisis rutin (2 kali setiap  minggu) ≥ 3 bulan, 
dan pasien dengan terapi obat antihipertensi, serta kriteria eksklusi berupa pasien 
Acute Kidney Injury, tekanan darah tidak terukur dengan prosedur standar, pasien 
dalam kondisi yang tidak memungkinkan untuk ditimbang berat badan dan 
diambil sampel darahnya, dan pasien menolak/tidak bersedia sebagai sampel.  
Prosedur penarikan sampel pada penelitian secara consecutive sampling dengan 
sampel minimal sebanyak 49 subyek. 
        Data berupa data primer dan sekunder. Data dianalisis deskriptif dan 
disajikan dalam tabel. Analisis usia, Interdialytic Weight Gain, Residual Renal 
Function, Ureum Reduction Ration, lama hemodialisis, dan jumlah obat anti 
hipertensi sebagai faktor risiko kejadian hipertensi intradialitik dengan mencari 
rasio prevalensi menggunakan tabel 2x2, Interval Kepercayan 95%. 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
Penelitian ini melibatkan 41 subyek hingga akhir penelitian. Data mengenai 
gambaran umum karakteristik subyek penelitian terdapat pada tabel 1. 
Tabel 1. Karakteristik subyek penelitian (n=41) 
Karakteristik Rerata ± SB (min-max) n (%) 
Jenis kelamin   
- Laki-laki -  25 (61,0%) 
- Perempuan - 16 (39,0%) 
Usia (tahun) 55,1 ± 10,29 (26 – 73)  
- Usia laki-laki 56,3 ±  8,22 (41 – 73)  
- Usia perempuan 53,2 ± 12,97 (26 – 69)  
Pembiayaan kesehatan   
- JAMKESMAS - 3 (7,3%) 
- ASKES - 37 (90,2%) 
- Tanggungan Pribadi - 1 (2,4%) 
 
Usia subyek laki-laki lebih tua dibanding subyek perempuan tetapi 
berdasarkan hasil uji statistik menunjukkan perbedaan usia subyek laki-laki 
dengan perempuan tidak bermakna (p = 0,4).  
Data mengenai hasil pemeriksaan berat badan dan kadar ureum serum subyek 
pre dan pasca HD ditampilkan pada tabel 2. 
Tabel 2. Hasil pemeriksaan berat badan dan kadar ureum serum subyek pre dan pasca HD 
(n=41) 
Pemeriksaan Pre HD 
Rerata ± SB  
(min-max) 
Pasca HD 
Rerata ± SB  
(min-max) 
p *IDWG 
Berat Badan (kg) 63,8 ± 12,22  
(45 - 100) 
62,9 ± 12,14 
(44 – 97) 
<0,001
§
 0,80 ± 0,87 
(0,0 - 3,0) 
Ureum Serum 
(mg/dL) 
175,7 ± 48,29 
(90 – 274) 
74,83 ± 27,27 
(17 – 139) 
<0,001
έ
 - 
§ 
Uji Wilcoxon:  Pre HD vs Pasca HD 
έ 
Uji t-berpasangan: Pre HD vs Pasca HD 
*IDWG= Berat badan pre HD – Berat badan pasca HD sesi sebelumnya 
 
IDWG yang berlebih merupakan tanda kelebihan natrium dan air yang 
merupakan faktor penting terjadinya hipertensi arterial pasien PGK dengan 
hemodialisis rutin sehingga dianjurkan peningkatan berat badan per hari tidak 
lebih dari 0,8 kg.
9,10
 Namun, IDWG juga dikaitkan dengan status nutrisi pasien. 
Pasien dengan IDWG > 3kg dibanding pasien dengan IDWG < 2 kg memiliki laju 
katabolisme protein dan kadar albumin serum yang lebih tinggi.
11
 IDWG pada 
umumnya konstan untuk setiap pasien dan dipengaruhi oleh kebiasaan makan, 
faktor lingkungan, dan level perawatan diri. IDWG biasanya meningkat pada 
periode interdialitik yang melewati akhir minggu.
9
 
 Rerata penurunan kadar ureum dihitung berdasarkan rumus Ureum 
Reduction Ratio (URR=Ureum preHD-Ureum pascaHD/Ureum preHD x 100%) 
sebesar 56,60 ± 14,474% dengan URR terendah adalah 12,0% dan tertinggi 
87,1%. URR digunakan untuk mengevaluasi adekuasi hemodialisis yang telah 
diketahui berhubungan dengan komplikasi kardiovaskuler. Target URR minimal 
sesuai standar NKF K/DOQI pada hemodialisis kurang dari 5 jam adalah ≥ 65% 
sedangkan penelitian di Thailand ditemukan bahwa untuk hemodialisis rutin 
dengan frekuensi dua kali setiap minggu dibutuhkan URR minimal 85%.
12,13
 
Keterbatasan dalam pencapaian target dapat disebabkan oleh usia muda (< 61 
tahun), inadekuasi akses untuk aliran darah yang telah ditentukan, penggunaan 
kateter, durasi dialisis yang singkat, kurangnya heparin, dan ketidakmampuan 
mencapai aliran darah ≥ 90% dari yang telah ditentukan.14 
Data tekanan darah pre dan pasca HD pada sesi I dan sesi II ditampilkan pada 
tabel 3. 
Tabel 3. Tekanan darah pre dan pasca HD (n=41) 
Tekanan Darah 
(mmHg) 
 
Pre HD 
Rerata ± SB  
(min-max) 
Pasca HD 
Rerata ± SB 
(min-max) 
p
§
 **  
Sistolik sesi I HD 149,8 ± 17,96  
(120 - 200) 
158,5 ± 20,68 
(110 - 200) 
< 0,001 8,8 ±13,45  
(-30 - +50) 
Diastolik sesi I HD 84,4 ± 12,05  
(60 - 110) 
85,1 ± 12,47  
(60 - 120) 
0,6 - 
Sistolik sesi II HD 159,0 ± 20,22  
(120 - 200) 
164,1 ± 20,49 
(120 - 200) 
0,09 5,1 ±16,60  
(-30 - +30) 
Diastolik sesi II HD 87,3 ± 9,75 
(70 - 100) 
89,3 ± 9,85 
(70 - 120) 
0,2 - 
§ 
Uji Wilcoxon:  Pre HD vs Pasca HD 
** = sistolik pasca HD – sistolik pre HD 
 
Kejadian hipertensi intradialitik ditentukan berdasarkan adanya peningkatan 
sistolik pasca HD sebesar 10 mmHg atau lebih selama dua sesi hemodialisis. 
Distribusi kejadian hipertensi intradialitik ditampilkan pada  gambar 1. 
 
 
 
  
 
 
 
 
Hasil tersebut lebih tinggi dibanding penelitian Inrig et al. yang menyatakan 
bahwa kejadian hipertensi intradialitik terjadi pada 5–15% populasi hemodialisis.7 
Perbedaan penelitian ini adalah subyek penelitian Inrig et al. menjalani 
hemodialisis tiga kali setiap minggu dengan durasi lima jam, sedangkan pada 
penelitian di RSUP Dr. Kariadi dua kali tiap minggu dengan durasi empat jam.  
Analisis faktor risiko dengan kejadian hipertensi intradialitik ditampilkan 
pada tabel 4. 
Tabel 4. Faktor risiko kejadian hipertensi intradialitik 
Faktor -Faktor 
Kejadian Hipertensi 
Intradialitik 
p 
Rasio Prevalensi 
(95% CI) Ya 
n (%) 
Tidak 
n (%) 
Usia (tahun)     
- ≥ 60 8 (57,1%) 6 (42,9%) 0,7* 1,1 (0,6 s/d 2,0) 
- < 60 14 (51,9%) 13 (48,1%)  1,0 
IDWG (kg)     
- > 1,6 4 (50,0%) 4 (50,0%) 1,0  0,9 (0,4 s/d 2,0) 
- ≤ 1,6 18 (54,5%) 15(45,5%)  1,0 
URR (%)     
- ≤ 65,00 15(48,4%) 16 (51,6%) 0,3  0,7 (0,4 s/d 1,2) 
- > 65,00 7(70,0%) 3(30,0%)  1,0 
RRF (ml/hari)     
- ≤ 500 13(52,0%) 12 (48,0%) 0,8* 0,9 (0,5 s/d 1,6) 
- > 500 9 (56,3%) 7 (43,8%)  1,0 
Lama HD (bulan)     
- ≥ 12  12 (52,2%) 11 (47,8%) 0,8  0,9 (0,5 s/d 1,7) 
- < 12 10 (55,6%) 8 (44,4%)  1,0 
Jumlah Obat Anti hipertensi     
- ≥ 2 18 (52,9%) 16 (47,1%) 1,0  0,9 (0,4 s/d 1,9) 
- < 2 4 (57,1%) 3 (42,9%)  1,0 
* uji 
2 
 uji Fisher-exact 
 
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik berusia < 60 tahun. Hasil tersebut berbeda dari penelitian 
53,66%
n=22
46,34%
n=19
Subyek dengan 
Hipertensi Intradialitik
Subyek tanpa 
Hipertensi Intradialitik
Gambar 1. Distribusi kejadian hipertensi intradialitik pada subyek 
penelitian (n=41) 
Inrig et al. yang menemukan bahwa sebagian besar subyek dengan hipertensi 
intradialitik berusia ≥ 60 tahun.15 Secara teoritis, kejadian hipertensi secara umum 
lebih banyak didapatkan pada usia muda karena pada usia lanjut dihubungkan 
dengan adanya penyakit komorbid seperti gagal jantung dan terapi obat hipertensi 
yang banyak sehingga banyak didapatkan kejadian hipotensi.
16
 Jika dikaitkan 
dengan teori patofisiologi hipertensi intradialitik mengenai hilangnya obat anti 
hipertensi selama proses hemodialisis dan adanya disfungsi endotel yang lazim 
pada usia lanjut, maka usia lanjut lebih berpotensi mengalami hipertensi 
intradialitik. Jumlah sampel yang kurang dapat menyebabkan perbedaan hasil.  
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik memiliki IDWG ≤ 1,6 kg. Hasil tersebut sesuai dengan 
penelitian Inrig et al. yang menemukan bahwa sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik memiliki IDWG yang rendah.
7
 IDWG yang tinggi 
diidentikkan dengan kejadian hipotensi intradialitik yang berkaitan dengan 
tingginya laju ultrafiltrasi.
4
 Inrig et al. membuktikan kenaikan 1% persentase 
IDWG berhubungan dengan peningkatan 1,00 mmHg tekanan darah sistolik 
predialisis dan penurunan tekanan darah pascadialisis sehingga mendukung teori 
jika IDWG rendah lebih berpotensi terjadinya hipertensi intradialitik.
17 
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik memiliki URR ≤ 65%. URR merupakan parameter kinetik 
urea yang dapat menggambarkan klirens dari toksin dengan berat molekul rendah 
dan berkaitan dengan komplikasi kardiovaskuler pada pasien hemodialisis.
12
 
Kondisi uremia pada pasien PGK dengan hemodialisis berkaitan dengan volume 
overload dan metabolisme kalsium serta fosfat yang abnormal. Kondisi tersebut 
merupakan faktor risiko tingginya pulse wave velocity (PWV). Dubin et al. 
menemukan bahwa setiap peningkatan 5m/s PWV berhubungan dengan 
peningkatan kejadian hipertensi intradialitik sebesar 15%.
18 
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik memiliki RRF ≤ 500 ml/hari. Yang et al. menemukan 
bahwa pemantauan RRF dengan indikator berkemih 500 ml/hari memiliki korelasi 
positif dengan komplikasi kardiovaskuler, peningkatan respon inflamasi dengan 
indikator peningkatan C-reactive protein (CRP), dan mortalitas pada pasien 
hemodialisis.
19
 Peningkatan respon inflamasi berkaitan dengan terjadinya 
disfungsi endotel yang merupakan salah satu mekanisme penyebab kejadian 
hipertensi intradialitik. Chou et al. dan El Shafey et al. di tahun yang berbeda 
membuktikan adanya peningkatan signifikan ET-1 pascadialisis dan penurunan 
rasio NO/ET-1 pada pasien dengan hipertensi intradialitik.
20,21
 Selain itu, 
hubungan antara RRF dengan instabilitas tekanan darah intradialitik berkaitan 
dengan terjadinya volume overload selama proses hemodialisis. Chou et al. 
membuktikan bahwa ultrafiltrasi yang agresif dapat menurunkan indeks jantung 
dan MAP, hasil tersebut mendukung volume overload sebagai penyebab 
peningkatan awal MAP selama ultrafiltrasi.
20
 
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik menjalani lama hemodialisis ≥ 12 bulan. Hasil tersebut 
sesuai dengan penelitian Inrig et al. bahwa lama hemodialisis pasien dengan 
hipertensi intradialitik pada umumnya lebih dari satu tahun.
5
 Berdasarkan 
penelitian Nakashima et al., pasien dengan lama hemodialisis yang lama (>36 
bulan) memiliki risiko untuk terjadinya arterial stiffness.
22
 Kondisi tersebut dapat 
memperburuk kejadian hipertensi intradialitik berdasarkan teori overaktivitas 
sistem simpatis dimana hilangnya cairan selama proses hemodialisis memicu 
aktivasi sistem simpatis termasuk terjadinya vasokontriksi. 
Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan sebagian besar subyek dengan 
hipertensi intradialitik mengonsumsi obat anti hipertensi ≥ 2. Hasil tersebut sesuai 
dengan penelitian Inrig et al. yang menemukan bahwa sebagian besar subyek 
dengan hipertensi intradialitik mengonsumsi obat anti hipertensi ≥ 2.15 Selama 
proses hemodialisis berlangsung, beberapa obat anti hipertensi dapat hilang dari 
tubuh pasien sehingga berpotensi mengakibatkan hipertensi intradialitik. 
Distribusi konsumsi jenis obat anti hipertensi ditampilkan pada gambar 2. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribusi nama obat anti hipertensi ditampilkan pada gambar 3. 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hilangnya obat anti hipertensi dapat secara intensif dan tidak intensif tetapi 
hal tersebut belum dapat menentukan onset kejadian hipertensi intradialitik. 
Sebagian besar obat jenis Ca-channel bocker (CCB) dan Antagonis Reseptor-β (β-
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blocker) merupakan obat anti hipertensi yang hilang secara tidak intensif dalam 
proses hemodialisis, sedangkan sebagian besar obat jenis ACE-inhibitor (ACEI) 
kecuali Fosinopril hilang secara intensif dalam proses hemodialisis.
23
 Namun, 
Bazzato et al. menyatakan bahwa pemberian 50 mg Captopril di awal sesi 
hemodialisis dapat mengontrol tekanan darah.
24
 Suzuki et al. menemukan bahwa 
konsumsi obat jenis Antagonis Reseptor Angiotensin-II (Angiotensin Reseptor 
Blocker/ARB) seperti Valsartan, Candesartan, dan Losartan mengurangi 
komplikasi kardiovaskuler pada pasien dengan hemodialisis rutin.
25
    
Kelemahan penelitian ini adalah tidak terpenuhinya sampel minimal oleh 
karena adanya subyek yang drop out. Selain itu, peneliti belum mengontrol 
variabel-variabel lain yang dapat mempengaruhi kejadian hipertensi intradialitik 
seperti dilatasi jantung, kadar katekolamin serum, renin serum, elektrolit serum, 
NO serum, ET-1 serum, dan berat badan kering oleh karena keterbatasan dana. 
Penelitian dengan jumlah sampel yang lebih banyak dan desain penelitian yang 
lebih baik diharapkan dapat menyempurnakan penelitian ini.    
 
SIMPULAN 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan 22 subyek (53,7%) dengan hipertensi 
intradialitik. Berdasarkan uji hipotesis dengan Interval Kepercayaan 95% belum 
dapat disimpulkan apakah usia, Interdialytic Weight Gain (IDWG), Ureum 
Reduction Ratio (URR), Residual Renal Function (RRF), lama hemodialisis, dan 
jumlah obat anti hipertensi merupakan faktor protektif atau faktor risiko untuk 
kejadian hipertensi intradialitik. Hal tersebut dapat dikarenakan oleh tidak 
terpenuhinya jumlah sampel minimal.  
 
SARAN 
Penelitian dengan jumlah sampel yang lebih banyak dan desain penelitian 
yang lebih baik diharapkan dapat menyempurnakan penelitian ini. Penelitian 
lanjutan diharapkan dapat mengontrol variabel-variabel lain seperti dilatasi 
jantung, kadar katekolamin serum, renin serum, elektrolit serum, NO serum, ET-1 
serum, dan berat badan kering.    
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